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Resumen
Los cambios demográficos, sociales, culturales…
generan nuevos problemas de salud, nuevas demandas
y nuevas necesidades a los que las enfermeras deben
dar cumplida atención independientemente del nivel en
el que desarrollen su actividad profesional. Sin embargo
la continuidad de los cuidados socio-sanitarios sigue sien-
do una asignatura pendiente en la que las enfermeras
pueden y deben jugar un papel protagonista.
El presente artículo analiza los principales problemas
que impiden o dificultan la continuidad de cuidados y plan-
tea alternativas de intervención centradas en el liderazgo
de las enfermeras en los equipos multidisciplinares.
Palabras clave: Continuidad cuidados, coordinación
socio-sanitaria,atención domiciliaria, multidisciplinariedad.
Introducción
El notable incremento de la demanda de servicios
sociales y sanitarios destinados a las personas mayo-
res y a grandes discapacitados es un hecho patente que
preocupa a políticos y planificadores de todos los países
desarrollados.
La actual configuración de los sistemas sanitarios
estructurados en niveles de atención como departamen-
tos estanco, además de la separación de los recursos
sociales y comunitarios impiden una adecuada continui-
dad de cuidados y una eficaz utilización de todos los
recursos existente. 1
La multiplicidad de causas que originan esta situa-
ción hacen necesaria la puesta en marcha de estrate-
gias de coordinación y colaboración, basados en: 2
• Convergencia: Entre servicios sanitarios y sociales y
entre estos y el sistema informal.
• Diversificación: Oferta de una amplia gama de servi-
cios.
• Complementariedad: Entre todos los implicados en
la atención.
• Multidisciplinariedad: participación de diferentes dis-
ciplinas que haga posible un acercamiento integral
en la solución de las situaciones de necesidad.
Se debe tender, por lo tanto, a desarrollar un modelo
integral de atención que de respuesta a la diversidad de
necesidades biopsicosociales, garantizando la continui-
dad de los cuidados, mediante la correcta utilización de
los recursos socio-sanitarios y la permanente coordina-
ción de todos ellos debiendo de tener en cuenta:
• La sectorización: estableciendo mapas de recursos
socio-sanitarios.
Práctica
Clínica
Socio-health coordination
Summary:
Demographic changes, social, cultural ... create new
health problems, new demands and new requirements
that nurses should give attention fulfilled regardless of
the level at which they pursue their professional activity.
However the continuity of the social-health care remains
a challenge in which nurses can and should play a role.
This article analyzes the main problems that prevent
or hamper the continuity of care and poses alternative
intervention focused on the leadership of nurses in
multidisciplinary teams.
Key words: Continuing care, socio-health
coordination, home care, multidisciplinary
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• Priorización de la atención comunitaria: el eje del sis-
tema de atención debe estar en torno a la Atención
Primaria y los servicios sociales de carácter comuni-
tario.
• Elaboración de criterios consensuados.
• Generalización de instrumentos de valoración estan-
darizados.
• Creación de circuitos de derivación
• Sistema único de valoración para el acceso a los ser-
vicios.
• Elaboración de indicadores de Evaluación.
Analizado, brevemente, el marco conceptual vamos a
tratar de justificar la importancia de la Atención Primaria
en la prestación de los cuidados socio-sanitarios dada la
situación estratégica de dicho nivel, que permite garanti-
zar siete aspectos básicos de la atención:
• Detección precoz y valoración de las situaciones de
riesgo y de enfermedad de la población.
• Accesible
• Puerta de entrada al sistema sanitario
• Mayor posibilidad de coordinación
• Enfoque multidisciplinario
• Integral e Integrado
• Longitudinal
Pero también es cierto que estos aspectos, con ser
importantes, en muchas ocasiones en sí mismos no de-
terminan qué actividades se llevarán a cabo o qué nivel
de resolución se oferta. Es por ello que se hace impres-
cindible definirlas si se quiere tener un mínimo de cohe-
rencia con el planteamiento expuesto.
Coordinación socio-sanitaria y Atención Prima-
ria
La atención de la población susceptible de necesida-
des socio-sanitarias depende de los equipos de atención
primaria, quienes son responsables de la atención
ambulatoria y de la atención domiciliaria, al tiempo que
su importancia viene determinada por razones
epidemiológicas y por razones de racionalización de la
organización de los sistemas sanitarios, pero sin perder
de vista que la provisión de esta atención debe basarse
en la filosofía de la atención compartida.3
La implantación y el desarrollo del nuevo modelo de
Atención Primaria con la construcción de los Centros de
Salud como núcleo de las actividades a desarrollar en la
comunidad por parte de los profesionales ha conducido a
que cada vez más el centro de salud se convierta en
nicho ecológico (y defensivo) de los mismos, olvidando
el beneficio de actuar en el propio contexto del paciente/
cliente, el domicilio.
Por otra parte el hecho de actuar tan solo en base a
la población consultante y/o demandante conlleva a que
se haga una intervención restrictiva, a pesar de que dis-
tintos estudios muestran que al menos el 75% de la po-
blación mayor de 70 años acude al menos una vez al
centro de salud en el plazo de un año y que en el período
de cinco años todos los ancianos de un cupo dado lo
han hecho.
Así pues se debe modificar sustancialmente la orga-
nización interna de los Equipos de Atención Primaria
(EAP), pasándose a una clara priorización de la atención
domiciliaria como actividad clave, englobada en modelos
más flexibles, que fomenten una mayor disponibilidad del
tiempo asistencial fuera de las consultas.4
La atención domiciliaria permite ofertar una atención
holística que integra actividades de promoción y de pre-
vención, las asistenciales, las de rehabilitación y las de
cuidados paliativos en los domicilios, lo que supera am-
pliamente la oferta de una actividad asistencial y permite
valorar el mejor lugar terapéutico adaptándolo más efi-
cazmente a su situación clínica y social.5
Por otro lado, el conocimiento de la situación funcional
de los discapacitados aporta datos de gran valor
epidemiológico que permiten la organización de la oferta de
servicios para los discapacitados en dos aspectos, en el
aspecto individual de las unidades de atención familiar y del
equipo de atención primaria y en el aspecto global de orga-
nización desde políticas socio-sanitarias.6 ,7,8.
Pero si bien es cierto que promocionar la atención
domiciliaria para hacer más eficiente la asistencia es, en
principio, un criterio de justicia, no podemos caer en el
error de que tan solo se trata de un criterio economicista,
debiéndonos preguntar de forma sistemática y como pro-
puesta correctiva si lo que queremos es paliar los déficit
del sistema socio-sanitario a costa de aumentar las res-
ponsabilidades familiares, y si estas familias, con una
estructuración muy distinta a la de hace 30 años, pue-
den responder a estas necesidades.9
Es por ello que deberemos tener en cuenta los si-
guientes principios:
La responsabilidad de la Administración en:
• Distribución de recursos con criterios exclusivamen-
te demográfico-poblacionales.
• Composición de los equipos exclusivamente sani-
tarista
• No redistribución de los recursos entre AP y atención
especializada más ajustada para promocionar una
atención domiciliaria en principio más eficiente
• Aumento de cargas asistenciales a la familia para
cubrir responsabilidades que son propias al sistema.
La responsabilidad de los profesionales en:
• Control del gasto de los recursos que utiliza
• Distribución del tiempo asistencial
• Criterios de selección de pacientes/familias para visi-
tas programadas
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• Elección de actividades que se desarrollan en el do-
micilio.
Esta Atención Domiciliaria como núcleo de actuación
de la Atención Primaria, por otro lado, servirá de base a
la atención socio-sanitaria a través de:
• Definición clara de una cartera de servicios por parte
de los diferentes proveedores.
• Asignación clara (Tarjeta sanitaria) de la población de
referencia de los profesionales (médico/enfermera).
• Utilización "correcta" de los equipos de apoyo, evi-
tando que caigan en la sustitución de funciones de
los EAP, creando una red asistencial paralela. Asu-
miendo la cultura de la responsabilidad frente a la
cultura de la derivación.
• Delimitar y concretar los flujos de derivación y los pro-
fesionales que los realizan.
• Protocolización y formación conjunta.
• Financiación  apropiada de estos servicios en rela-
ción con un case-mix.
• Establecimiento de plataformas de coordinación so-
cio-sanitaria.
• Coordinación/integración de servicios sanitarios y
servicios sociales
• Implementación de nuevos servicios domiciliarios com-
plementarios, como la rehabilitación a domicilio.
• Hospitalización a domicilio. La AP debería tener un
peso específico en el desarrollo de estos programas,
compartiendo financiación y responsabilidades.
• Revisar la organización de los EAP para aumentar el
tiempo dedicado a la atención domiciliaria.
• Elaborar un catálogo de material sanitario para la activi-
dad asistencial a domicilio en coordinación con el Hos-
pital de referencia y los criterios de petición/inclusión/
exclusión por parte de los diferentes profesionales.
• Elaborar un catálogo de material de ayudas técnicas
y guías de utilización
• Fomentar la cesión de ayudas técnicas por parte de
particulares
• Desarrollo de un programa de actividades formativas,
individuales y grupales dirigidas a las familias y
cuidadores.
• Garantizar la accesibilidad de los cuidadores al EAP,
adaptando la oferta de servicios a sus necesidades.
• Implementar la atención materno-infantil a domicilio
• Elaborar protocolos de coordinación operativa entre
los diferentes niveles asistenciales.
• Disponer de protocolos de coordinación operativa en-
tre las redes social y sanitaria
• Garantizar la bidireccionalidad de los informes de en-
fermería Primaria-especializada (Informe de Enferme-
ría al Ingreso-Informe de Enfermería al Alta)
• Favorecer el reciclaje facilitando actividades de inter-
cambio de profesionales primaria-especializada.
• Formación específica
• Impulso de investigación
• Mejora a través de "benchmarking".
• Realización de folletos informativos con la cartera de
servicios.
Coordinación socio-sanitaria y multidisciplina-
riedad
Desde la necesaria e imprescindible óptica de
multidisciplinariedad como característica fundamental de
toda actividad desarrollada en atención primaria se debe
trabajar en la eficaz asignación de responsabilidades que
permita el máximo rendimiento de las capacidades de to-
dos los profesionales, por lo que se deberá tener en cuen-
ta que la coordinación del programa de atención domicilia-
ria y la ejecución de la mayor parte de sus actividades
debe descansar y ser responsabilidad de las enfermeras,
quienes cuentan con el médico y el trabajador social como
elementos de apoyo indispensables 10,11,12.
Así pues las enfermeras deberán ajustar su organiza-
ción en los equipos de atención primaria a través de la
adecuada reestructuración de las Consultas de Enfer-
mería de tal modo que dejen de ser casi el lugar exclusi-
vo de su actividad para pasar a convertirse en resoluti-
vas, facilitando su entrada a la población a través de un
espacio delimitado, claro y accesible de demanda.13,14
Esta modificación favorecerá la organización y desa-
rrollo de la atención domiciliaria mediante el diseño de
agendas de visita con tres campos para relacionar su
actividad:
Visita a demanda (por proceso agudo) a demanda del
paciente o por derivación de otro profesional
Visita a domicilio programada en las que se incluirán
todas las actividades a desarrollar en el domicilio (pro-
moción, prevención, asistencial...), en pacientes con
patología crónica, enfermos en fase terminal, pacientes
que necesitan atención domiciliaria de manera transito-
ria, pacientes con el estado cognitivo deteriorado de for-
ma permanente, pacientes con características especia-
les (aislamiento social, edad, déficit de autonomía...), que
requieran atención domiciliaria.
Búsqueda activa de mayores de 75 años.
Así mismo deberán evaluar las cargas de trabajo, re-
gistrando el tiempo y la frecuencia de la atención domici-
liaria.
Por su parte el trabajador social trabajará activamen-
te en la constitución de los mapas de riesgo en los que
se consideran el grado de dependencia de los discapa-
citados, la situación sociofamiliar (con valoración del nivel
de sobrecarga del cuidador), la presencia de factores de
riesgo para la institucionalización y la movilización de los
recursos de la comunidad que difícilmente se pueden rea-
lizar desde niveles asistenciales distintos de la atención
primaria al no estar en relación directa con la comunidad.
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Pero estos planteamientos de organización en los que
se conjuga la mayor eficiencia de los recursos del siste-
ma con la búsqueda de una eficacia de los cuidados pres-
tados a la población debe tener en cuenta aspectos de
tanta importancia como el propio hecho de la visita domi-
ciliaria.
Cuando se acude a una casa, aunque sea a requeri-
miento de otro, se invade no sólo el ámbito de la intimi-
dad individual sino también el de la privacidad de la fami-
lia. El hecho de que una persona conceda acceso a su
intimidad voluntariamente, no supone que renuncie a un
derecho sino que está ejerciéndolo, y que la única razón
que autoriza a acceder a esa intimidad, es poder
diagnosticarle y tratarle con competencia profesional y
sensibilidad humana.
Por otra parte el acceso al mundo privado de un pa-
ciente no impide que éste siga manteniendo cierto con-
trol sobre él, ya que la información que revela está sujeta
a confidencialidad y al derecho a aceptar o rechazar tra-
tamientos al estar este derecho mucho más definido en
su domicilio, en el que el paciente se encuentra con mayor
libertad para decidir, lejos de estructuras, como las de
los hospitales, donde la dependencia de los profesiona-
les es mayor y las normas de funcionamiento las impo-
nen otros.
La asunción de ciertas actividades como cuidadores
principales en el domicilio del paciente no debe hacer
confundir la incapacidad del paciente para hacer con la
incapacidad para decidir.
El contacto directo con la población como consecuen-
cia del mejor acceso a la misma desde atención primaria
no tan solo debe ser contemplado como un hecho facili-
tador de la organización en la atención socio-sanitaria,
sino como una oportunidad para la humanización de la
atención y de los cuidados, de tal manera que:
• Se combine el protocolo con la flexibilidad, el rigor
científico con la calidez relacional, ya que no son
excluyentes. El protocolo no genera vínculos sino in-
dicaciones técnicas. Una relación terapéutica en el
hogar necesita vínculos; y además sin ellos el profe-
sional no se sentirá aceptado ni reconocido como
persona y eso a la larga genera frustración.
• Se detecten las posibilidades terapéuticas en todos
los intervinientes en el domicilio (paciente, familia,
profesional) que permita perfilar el criterio de objetivo
común para toda esa tríada asistencial.
• Se comparta información, de forma procesual y con
el adecuado manejo de la comunicación que favorez-
ca consensuar decisiones. Corresponsabilizar sin elu-
dir las responsabilidades propias.
• Se actúe como facilitador de la organización de tiem-
po y tareas en el hogar con respecto a los cuidados y
sus implicaciones. Relacionarse desde la confianza
y no desde la sospecha.
• Se sugieran cambios en el entorno físico del hogar
que optimicen los cuidados y el bienestar de todos
los que en él conviven.
• Se favorezca una comunicación asertiva para decir
no a peticiones inadecuadas, desarrollo de la capaci-
dad de pedir ayuda, etc.
• Se lleve a cabo una gestión creativa y eficaz del tiem-
po, planificando el trabajo para que lo importante no
sea consumido por lo urgente.
• Ser capaz de establecer prioridades. No funcionar de
manera reactiva ya que genera mucho distrés y la
sensación de no llegar a nada.
• Se tenga buen humor, que no supone negar el lado
oscuro de la vida sino adoptar una actitud capaz de
relativizar lo que no se puede alcanzar.
• Ser capaz de reconocer los éxitos propios y los aje-
nos. Si los objetivos terapéuticos son comunes, la
responsabilidad en el logro de tales objetivos también
se debe compartir.
• Se compartan los problemas, no para aumentar el
nivel de angustia, sino para consensuar objetivos y
decisiones con todos los intervinientes.
Así pues consideramos que la incorporación de nue-
vas actividades, como las expuestas, a la práctica habi-
tual debe ser, por sí misma, un revulsivo que motive a
todos aquellos profesionales que deseen mejorar su ejer-
cicio siempre y cuando las actividades nuevas cumplan
con el requisito básico de ser útiles para mejorar el pro-
ceso de atención.
La definición de una política clara de atención a la
población con discapacidades con la nucleación de la
atención en la comunidad a los equipos de atención pri-
maria, la potenciación de la atención domiciliaria, la in-
versión en recursos necesarios y el evitar una duplicidad
de los servicios por potenciación de niveles de atención
distintos al primer nivel de salud, deben convertirse, a mi
entender, en objetivos prioritarios para alcanzar una ade-
cuada, eficaz y eficiente atención y coordinación socio -
sanitaria.
Por último me gustaría acabar con una reflexión he-
cha por un paciente que a pesar del tiempo transcurrido
me parece resume perfectamente lo dicho.
"...mi conclusión, tras una estancia de un mes, es
que el hospital es una institución noble y benigna para el
joven, el fuerte y el bien educado... Pero para el viejo, el
débil y el ignorante a veces resulta cruel... Si vivo para
llegar a viejo, no intentes prolongar mi vida con operacio-
nes y tratamientos... Déjame morir en casa."
A. J. Falkener. New Statesman, 8 de mayo de 1964
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